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Введение. Среди пациентов с клапанными пороками сердца и ИБС, требующими хирургическо-
го лечения, ФП встречается в 30–84% случаев. Наличие любой формы ФП у больных с клапан-
ными пороками и ИБС ухудшает прогноз послеоперационной выживаемости, увеличивает риск 
фатальных осложнений и ухудшает качество жизни. Цель исследования. Оптимизировать пока-
зания к хирургическому лечению и профилактике фибрилляции предсердий при одномоментной 
клапанной коррекции и коронарной реваскуляризации. Материал и методы. Прооперировано 
138 пациентов с одномоментной клапанной коррекцией и аортокоронарным шунтированием. 
Из них 100 мужчин (73%) и 38 женщин (27%) в возрасте от 38 до 73 лет (средний возраст соста-
вил 59 лет). В данной группе у 14 пациентов имелась сопутствующая фибрилляция предсердий. 
Результаты. В подгруппе с пароксизмальной формой ФП отмечено восстановление синусового 
ритма (СР) у пациентов, которым превентивно назначался амиодарон (Кордарон), а также после 
РЧА устьев легочных вен. Выводы. При выборе объема оперативного вмешательства у паци-
ентов с пороками клапанов сердца, в сочетании с коронарным поражением и сопутствующей 
ФП, следует руководствоваться принципом минимальной инвазивности. Профилактическое 
назначение амиодарона (Кордарона) в до- и послеоперационном периодах способствует как 
восстановлению, так и удержанию синусового ритма у пациентов с пароксизмальной и перси-
стирующей формой ФП. Всем пациентам с сочетанной патологией и сопутствующей ФП следу-
ет проводить профилактику тромбоэмболических осложнений.
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Introduction. Among patients with valvular heart disease and coronary artery disease requiring surgical 
treatment of AF occurs in 30–84% of cases of presence of any form of AF in patients with valvular 
and ischemic heart disease worsens the prognosis of postoperative survival, increases the risk of 
fatal complications and worsens the quality of life. Purpose of the study. Optimize the indications for 
surgical treatment and prevention of atrial fibrillation with simultaneous correction of valve and coronary 
revascularization. Material and methods. 138 patients were operated on with simultaneous correction 
of valve and coronary artery bypass grafting. Of these, 100 male (73%) and 38 women (27%), aged 
38 to 73 years (mean age 59 years). In this group, 14 patients had concomitant atrial fibrillation. Results. 
In the subgroup with paroxysmal AF, noted the restoration of sinus rhythm (SR) in patients preventively 
administered amiodarone (Cordarone), as well as after RFA mouths of the pulmonary veins. Conclusions. 
When you select a volume of surgical intervention in patients with heart valve defects, in conjunction 
with coronary lesion and concomitant AF, should be guided by the principle of minimal invasiveness. 
Prophylactic amiodarone (Cordarone) in the pre- and postoperative periods contributes both to the 
restoration and maintenance of sinus rhythm in patients with paroxysmal and persistent AF. All patients 
with comorbidity and concomitant AF should be the prevention of thromboembolic complications. 
Key words: atrial fibrillation, radiofrequency ablation, antiarrhythmic therapy, 
coronary bypass surgery, prosthetic heart valves.
Введение 
Фибрилляция предсердий (ФП) относится к одной из наи-
более распространенных форм нарушений ритма сердца и 
встречается в общей популяции в 1–2% случаев, причем с 
возрастом заболеваемость данной патологией растет [1]. 
Среди пациентов с клапанными пороками сердца и ишеми-
ческой болезнью сердца (ИБС), требующими хирургиче-
ского лечения, ФП встречается в 30–84% случаев [2]. При 
пороках клапанов сердца в сочетании с ИБС, особенно при 
митральных пороках, происходит структурное нарушение и 
перерастяжение левого предсердия (ЛП) и ФП может быть 
их первым проявлением [3]. У таких групп пациентов риск 
осложнений и смертность увеличиваются в 1,5–2 раза. 
Острое появление ФП и прежде всего высокая частота со-
кращения желудочков (ЧСЖ), уменьшающая период диа-
столического наполнения и вызывающая повышение дав-
ления в ЛП, в совокупности приводят к значительным гемо-
динамическим нарушениям. По некоторым данным про-
должительность ФП до оперативного лечения порока ми-
трального клапана (МК) более трех месяцев может прово-
цировать рецидив аритмии после операции. Рецидив ФП 
после операции наблюдается у 80% пациентов с доопера-
ционным аритмическим анамнезом более трех месяцев [4]. 
Наличие любой формы ФП у больных с клапанными поро-
ками и ИБС ухудшает прогноз послеоперационной 
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выживаемости, увеличивает риск фатальных осложнений, 
в том числе тромбоэмболии различной локализации, 
ОНМК, что требует применения антикоагулянтной терапии 
и в конечном итоге снижает преимущества клапаносохра-
няющих вмешательств [5, 6]. 
Цель исследования: оптимизировать показания к хи-
рургическому лечению и профилактике фибрилляции 
предсердий при одномоментной клапанной коррекции и 
коронарной реваскуляризации.
Материал и методы 
Прооперировано 138 пациентов с одномоментной клапан-
ной коррекцией и коронарным шунтированием (КШ), из них 
100 мужчин (73%) и 38 женщин (27%) в возрасте от 38 до 
73 лет (средний возраст составил 59 лет). Оперативное лече-
ние больных состояло из клапанной коррекции с последую-
щим одномоментным аутовенозным и (или) аутоартериаль-
ным шунтированием коронарных артерий, в условиях искус-
ственного кровообращения (ИК). В данной группе у 14 паци-
ентов имелась сопутствующая фибрилляция предсердий – в 
четырех случаях пароксизмальная форма, в пяти случаях 
персистирующая, в остальных пяти – постоянная. Помимо 
основного этапа на клапанном аппарате сердца и КШ у двух 
пациентов с пароксизмальной формой ФП выполнена про-
цедура радиочастотной аблации (РЧА) устьев легочных вен и 
лигирование ушка левого предсердия (УЛП), у двух – только 
лигирование УЛП, все пациенты из этой группы страдали аор-
тальными пороками и ИБС. Пациентам с персистирующей 
формой ФП в одном случае выполнена РЧА по схеме Maze-IV 
и лигирование УЛП, в этой группе все пациенты страдали 
митральными пороками и ИБС. Пациентам с постоянной фор-
мой ФП выполнялось лигирование или ушивание основания 
УЛП. По структуре вмешательств на клапанном аппарате вы-
делены следующие группы. Двухклапанная коррекция: про-
тезирование митрального клапана (ПМК) + протезирование 
аортального клапана (ПАК) + КШ, выполнялась двум паци-
ентам, ПМК+ пластика трикуспидального клапана (плТК) – 
четырем пациентам, пластика МК + плТК – двум пациентам. 
Одноклапанные коррекции и КШ: ПМК – четырем пациен-
там, ПАК – двум пациентам. Тромбэктомия из ЛП выполня-
лась трем пациентам из группы митральных пороков. Макси-
мальное количество дистальных анастомозов при КШ соста-
вило три, среднее количество шунтов 1,22 на одного пациента.
На этапе предоперационной подготовки всем пациентам с 
пароксизмальной и персистирующей формой ФП назначался 
амиодарон (Кордарон) с антиаритмической целью в суточной 
дозе 600–1200 мг до достижения суммарной дозы 10 г под 
контролем частоты сердечных сокращений (ЧСС) и показате-
лей электрокардиограммы (ЭКГ) – интервал QT. Интраопера-
ционно, после выполнения основного этапа операции, оцени-
валось восстановление сердечной деятельности, при возник-
новении фибрилляции желудочков проводилась дефибрил-
ляция, при брадикардии проводилась эпикардиальная элек-
трокардиостимуляция. В раннем послеоперационном перио-
де пациентам инфузионно вводился амиодарон в дозе 
200–400 мг/сут. в первые сутки, в дальнейшем применялась 
дозировка 200 мг/сут. в таблетированной форме. 
Результаты исследования 
Показаниями к выполнению сочетанной операции явля-
лись наличие органического клапанного порока (стеноз, 
недостаточность или их сочетание) и гемодинамически зна-
чимого поражения (более 50%) основного ствола левой 
коронарной артерии ЛКА, или эквивалента стволового по-
ражения, проксимального поражения всех трех сосудов 
(более 70%), или других поражений с вовлечением прокси-
мального отдела передней нисходящей артерии (ПНА), а 
также клиническими проявлениями стенокардии. Хирурги-
ческая коррекция ФП проводилась в зависимости от объема 
и вида предполагаемого вмешательства (протезирование 
механическим или биологическим протезом, клапаносбере-
гающие методики), исходной тяжести клинического состоя-
ния пациентов, частоты пароксизмов ФП до вмешательства, 
длительности аритмологического анамнеза, также при на-
личии технических возможностей. В подгруппе с пароксиз-
мальной формой ФП, в т. ч. после РЧА устьев легочных вен, 
отмечено восстановление синусового ритма (СР) до момен-
та выписки у всех четырех пациентов. В подгруппе с перси-
стирующей формой ФП у одного пациента после пластики 
МК + плТК + КШ и процедуры РЧА по схеме Maze-IV сохра-
нился стойкий СР до момента выписки; у 2 пациентов в ран-
нем послеоперационном периоде отмечались пароксизмы 
ФП, купированные на фоне продолжающегося введения 
амиодарона; у одного пациента отмечено спонтанное вос-
становление СР после выполнения основного этапа опера-
ции и на фоне продолжающейся антиаритмической тера-
пии. В подгруппе с постоянной формой ФП восстановление 
СР не отмечено, один пациент погиб после двухклапанной 
коррекции ПМК + плТК + КШ трех артерий на следующие 
сутки после операции вследствие Q-инфаркта миокарда, 
острой сердечной недостаточности, на аутопсии выявлен 
тромбоз шунтов.
Обсуждение
Необходимость хирургической коррекции ФП у больных с 
клапанными пороками сердца и ИБС во время операций с 
искусственным кровообращением неоднократно доказана 
множеством исследований [7, 8]. Появление операции Maze 
с различными ее модификациями дало стимул к развитию 
новых технологий при лечении данной патологии – монопо-
лярная, а затем биполярная РЧА, впоследствии практически 
сравнявшая эффект классической методики Maze с более 
современными модификациями (Maze IV) [8]. Принцип 
операции заключается в создании многочисленных кругов 
macro re-entry, которые образуются вокруг коронарного си-
нуса, устьев легочных вен, верхней полой вены и нижней 
полой вены, отверстий атриовентрикулярных клапанов, 
ушек ЛП, ПП и прерывания путей проведения вдоль МК и 
ТК. Аблационные линии выполняют таким образом, чтобы 
импульс, выходящий из разных локусов предсердий, не 
смог бы вернуться в исходный локус без пересечения абла-
ционной линии (принцип лабиринта). 
Тактика хирургического вмешательства и его объем при 
коррекции ФП определяются оперирующим хирургом [9]. 
При персистирующей и пароксизмальной ФП с сопутствую-
щей коррекцией клапанного аппарата показана левопред-
сердная аблация; при длительно персистирующей форме и 
сопутствующей коррекции клапанной патологии рекомен-
довано проведение биатриальной аблации [10]. Радиоча-
стотная аблация предсердий, устьев ЛВ должна обязательно 
дополняться перевязкой (ампутацией) ушка ЛП [11].
Согласно последним рекомендациям Всероссийского 
научного общества аритмологов (ВНОА), хирургическая 
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коррекция сопутствующей ФП во время оперативного вмеша-
тельства на клапанном аппарате в условиях ИК относится к IIа 
классу показаний [12]. Это обусловлено большим риском интра- 
и послеоперационных осложнений, удлинением времени ИК и 
операции в целом, что подчеркивает необходимость тщатель-
ного отбора больных на одномоментную коррекцию [13].
В проделанной работе отражены непосредственные ре-
зультаты сочетанных операций по одномоментной клапан-
ной коррекции и коронарного шунтирования с сопутствую-
щей фибрилляцией предсердий у 14 пациентов. Выделены 
основные подгруппы по форме ФП в сочетании с клапан-
ной и коронарной патологией, по способу борьбы и даль-
нейшей профилактики аритмии. Проанализирована такти-
ка оперативного лечения, выделены принципиальные мо-
менты в этапности вмешательства и выборе метода борьбы 
с аритмией. Из полученных результатов очевидно, что со-
четанные операции эффективны у значительной части па-
циентов во всех возрастных группах. Однако при наличии 
сопутствующей ФП необходимо детально продумывать 
тактику предполагаемого вмешательства. Операционный 
риск ассоциируется с объемом вмешательства, длительно-
стью ИК, пожилым возрастом.
Выводы
1. При выборе объема оперативного вмешательства у паци-
ентов с пороками клапанов сердца, в сочетании с коронар-
ным поражением и сопутствующей ФП, следует руководство-
ваться принципом минимальной инвазивности. При коррек-
ции только аортальных пороков методом выбора для хирур-
гического лечения ФП является РЧА устьев легочных вен и 
ушка левого предсердия с лигированием последнего. Во вре-
мя коррекции митральных пороков и во всех случаях, когда 
предполагается работа на «сухом» сердце в условиях бика-
вальной канюляции, возможны расширенные варианты РЧА – 
по методике Maze IV и различных ее модификаций.
2. Профилактическое назначение амиодарона (Кордаро-
на) в до- и послеоперационном периодах способствует как 
восстановлению, так и удержанию синусового ритма у паци-
ентов с пароксизмальной и персистирующей формой ФП.
3. При постоянной форме ФП у пациентов с сочетанной 
патологией, исходя из принципа минимальной инвазив-
ности, следует воздержаться от РЧА по методике Maze IV 
ввиду невысокой предполагаемой эффективности от про-
цедуры и высоким риском осложнений, ассоциированных 
с длительностью ИК.
4. Всем пациентам с сочетанной патологией и сопутству-
ющей ФП следует проводить профилактику тромбоэмбо-
лических осложнений антикоагулянтами прямого и непря-
мого действия, с последующей отменой при доказанном 
стойком восстановлении синусового ритма. 
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